Evaluation et traitement 
des cancers de I’endometre 


Le cancer de I’endometre est 
le cancer gynecologique le plus 
frequent et son incidence 
augmente avec I’age. C’est un 
cancer de bon pronostic car 
decouvert a un stade precoce 
dans plus de 80 % des cas. 
devaluation preoperatoire 
definit le degre d’operabilite 
de patientes souvent agees avec 
une comorbidite importante. 
L’inventaire preoperatoire 
complete des donnees 
operatoires definit avec 
precision les elements 
pronostiques qui guident 
la therapeutique et evaluent 
le pronostic. Ces elements sont 
I’extension locale, la penetration 
dans le myometre, le grade 
histologique de la tumeur 
et I’atteinte des ganglions 
lymphatiques ou du peritoine. 

La therapeutique initiale est 
chirurgicale car elle evalue 
precisement I’extension et 
assure la partie initiale du 
traitement. Le traitement 
adjuvant, quand il est 
necessaire, fait appel a la 
radiotherapie. Les traitements 
hormonaux ou antimitotiques 
sont moins efficaces et sont 
utilises pour les formes 
localement avancees, 
metastatiques ou recidivantes, 
apres le traitement initial. 
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L e cancer de l’endometre est la plus 
commune des neoplasies genitales 
feminines. Son incidence annuelle dans 
la population europeenne est de 1 3,6 pour 
100 000 femmes. C’est un cancer de la 
femme agee et sa frequence augmente 
avec l’age pour atteindre 53 cas pour 
100000 femmes apres 65 ans. 1 II est de 
bon pronostic car curable le plus souvent 
de maniere chirurgicale. Cependant, il 
survient frequemment sur un terrain fra- 
gile, ce qui implique une evaluation pre- 
operatoire rigoureuse et permet l’em- 
ploi d’un traitement plus ou moins large, 
en fonction de l’operabilite et du stade 
de la maladie. 

Histoire naturelle du 
cancer de Pendometre 

Elle doit etre connue car elle permet de 
comprendre la maladie et, surtout, de 
guider le medecin dans ses choix pre- 
therapeutiques et curatifs. 2 

Stade uteri n 

La tumeur reste longtemps limitee a l’en- 
dometre, pouvant etre unifocale ou mul- 
ticentrique. L’envahissement myome- 
trial se fait par contigu'ite puis par 
F intermediate des lymphatiques myo- 
metriaux. L’ extension au col uterin se 
fait soit par contigu'ite, soit par voie lym- 
phatique vers F epithelium endocervi- 
cal ou le stroma cervical. 


A un stade plus avance, lateralement, 
le tissu parametrial peut etre envahi a 
son tour. 

Stade pelvien 

L’envahissement par contigu'ite ou par 
voie lymphatique des organes de proxi- 
mite (vessie en avant et rectum en 
arriere) est rare et, tres souvent, en 
arriere-plan d’un envahissement meta- 
statique abdominal ou lymphatique qui 
predomine cliniquement. 

Extension lymphatique 

Les voies de drainage lymphatique sont 
essentiellement les ganglions obtura- 
teurs ou interiliaques puis, tardivement 
et rarement, les ganglions lombo-aor- 
tiques. La frequence de l’extension gan- 
glionnaire est appreciee de fa?on tres 
variable selon les series publiees. Elle 
est etroitement liee a F envahissement 
myometrial et au grade tumoral. 

Metastases viscerales 

La plus frequente est sans doute la 
metastase vaginale qui se fait par voie 
lymphatique ou sanguine retrograde. 
Sa localisation preferentielle est la 
face inferieure du tiers inferieur du 
vagin. Les localisations ovariennes 
sont rares et a distinguer d’une tumeur 
ovarienne primitive synchrone. L’ex- 
tension peritoneale se fait a partir 
d’une dissemination par voie tubaire 
retrograde. Elle peut etre microsco- 
pique, diagnostiquee lors de la reali- 
sation d’une cytologie peritoneale, ou 
se manifester par une reelle tumeur 
abdominale. 

Les metastases a distance sont beau- 
coup plus rares, le cancer de l’endo- 
metre etant essentiellement uterin, pel- 
vien puis intra-abdominal. Des 
localisations pulmonaires, hepatiques 
ou osseuses sont cependant possibles. 
Le tableau I synthetise l’histoire natu- 
relle des cancers endometriaux. 3 - 4 
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Evaluation 

Depuis 1988, la Federation intematio- 
nale de gynecologie-obstetrique 
(FIGO) a adopte une classification qui 
repose sur les donnees de la chirurgie 
et qui prend en compte la totality des 
possibilites evolutives du cancer endo- 
metrial. 11 s’agit d’une classification a 
posteriori, qui guide un eventuel trai- 
tement adjuvant et foumit des elements 
pronostiques importants. Cependant, 
revaluation preoperatoire ne doit pas 
etre negligee et a un role determinant 
dans plusieurs domaines : diagnostic 
d’operabilite du patient; extension 
locale de la maladie ; type et etendue 
de la chirurgie envisagee ; contre-indi- 
cation operatoire. 

Elle ne se substitue pas a la « stadifi- 
cation » chirurgicale, qui est plus pre- 
cise, mais elle apporte, par des tech- 
niques non invasives, une approche 
assez precise de la maladie. 
L’inventaire preoperatoire s’ attache a 
evaluer F extension tant locale que 
generale de la maladie, ainsi que l’ope- 
rabilite de la patiente. Les principaux 
facteurs en jeu sont l’age et ceux sur 
lesquels se developpe le cancer de l’en- 
dometre : obesite, diabete sucre, dys- 
lipidemies, hypertension arterielle. 
Pour F extension, on evalue essentiel- 


lement le degre d’ invasion myome- 
triale, la possibility d’une atteinte endo- 
cervicale et, enfin, des localisations 
extra-uterines pelviennes ou extrapel- 
viennes. 

Dans certains cas oil le pelvis est peu 
accessible (atrophie vaginale, douleur), 
un examen gynecologique avec tou- 
chers pelviens sous anesthesie generale 
peut etre necessaire. II permet d’ap- 
prehender de maniere directe F exten- 
sion de la tumeur au pelvis et d’envi- 
sager les difficultes d’une future 
intervention chirurgicale. II peut etre 
couple en fonction des signes d’appel 
cliniques, a une cystoscopie et une rec- 
toscopie. L’hysteroscopie evalue mal 
F extension myometriale mais visualise 
F extension endocervicale et pennet des 
curetages et biopsies etagees. 5 L’ exa- 
men sous anesthesie trouve aussi toute 
sa place dans les formes localement 
avancees ou le diagnostic d’ inopera- 
bility est difficile. 

L’imagerie par resonance magnetique 
est systematique dans l’inventaire d’ex- 
tension, tant loco-regional que gene- 
ral, du cancer de l’endometre. Plusieurs 
travaux recents ont mis en evidence sa 
pertinence tant dans le diagnostic d’ex- 
tension myometriale que cervicale, 5 ou 
elle est superieure a la tomodensito- 
metrie et a l’echographie pelvienne. 6 


Tableau I 

Histoire naturelle des cancers endometriaux 3,4 


Localisation 

Frequence (%) 

□ Intra-uterine 

invasion tiers exteme du myometre 

17 

emboles vasculaires tumoraux 

7 

invasion du stroma cervical 

15 

□ Extra-uterine 


ganglions pelviens 

1-25 

ganglions lymphatiques 

1-17 

metastase ovarienne 

4-8 

masse abdominale neoplasique 

4 

cytologie peritoneale positive 

6 

vagin 

8 

foie 

6 

poumon 

8,3 


En effet, tout comme l’echographie et 
l’hysteroscopie, elle permet d’estimer 
de maniere precise l’atteinte du col, de 
quantifier F infiltration myometriale sur 
les sequences ponderees en T2 et d’eva- 
luer l’envahissement des chaines gan- 
glionnaires iliaques et lombo-aortiques. 
L’echographie pelvienne par voie vagi- 
nale est un examen indispensable 
devant toute metrorragie post-meno- 
pausique. Pour le cancer de l’endo- 
metre, cet examen permet surtout une 
evaluation de F integrity annexielle et 
d’une eventuelle atteinte de la cloison 
recto-vaginale. 6 

La tomodensitometrie thoraco-abdo- 
mino-pelvienne a, pour certains, encore 
sa place car elle permet une evalua- 
tion plus precise des chaines gan- 
glionnaires que l’imagerie par reso- 
nance magnetique. 

L’hysteroscopie, l’echographie endo- 
vaginale et l’imagerie par resonance 
magnetique sont les 3 examens les plus 
interessants dans l’evaluation preope- 
ratoire des tumeurs de l’endometre. II 
s’agit de methodes complementaires 
qui permettent de faire le diagnostic de 
cancer de l’endometre et l’inventaire 
d’extension tant loco-regionale qu’a 
distance de la tumeur. Enfin elles per- 
mettent d’evaluer les facteurs pronos- 
tiques majeurs que sont F atteinte du 
col, l’infiltration du myometre et le 
grade histologique. Ce dernier condi- 
tionne l’atteinte ganglionnaire, la reci- 
dive loco-regionale et la survie. 

Au terme de cet inventaire, le clini- 
cien a une vue precise des principaux 
facteurs decisionnels therapeutiques : 
age physiologique ; type histologique 
de la tumeur et son grade (sous reserve 
de modifications a F examen complet 
de la piece operatoire) ; penetration 
myometriale ; integrity annexielle et 
extra-uterine ; atteinte ganglionnaire, 
qui est Felement le moins bien evalue 
car la valeur diagnostique de l’image- 
rie est mauvaise. 

Les choix therapeutiques initiaux sont 
alors generalement simple : contra- 
indication operatoire ou chirurgie pre- 
miere. La chirurgie coelioscopique des 
tumeurs endometriales est une affaire 
d’ecole et repond a des indications pre- 
cises. II faut preciser que la classifi- 
cation FIGO (tableau II) est chirurgi- 
cale et que les choix therapeutiques ne 
peuvent se faire qu’apres l’operation. 
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Moyens du traitement 

Chirurgie 

Le cancer de l’endometre se presente 
souvent a un stade clinique precoce 
(80 % de tumeur de stade I au moment 
du diagnostic). II est done le plus sou- 
vent accessible a la chirurgie. 

Le traitement chirurgical est aujour- 
d’hui moins agressif que par le passe. 
En effet, le taux de guerison au stade I 
est de 95 % et au stade II de 80 % quand 
une hysterectomie simple est realisee. 
L’elargissement de la chirurgie aux 
parametres n’augmente pas significa- 
tivement le taux de guerison. Par contre, 
L ablation du tiers superieur du vagin 
permet une baisse importante du taux 
des recidives locales sur le dome vagi- 
nal et le tiers inferieur du vagin, consi- 
derees cornme de veritables metastases. 
L’interet de la lymphadenectomie pel- 
vienne et lombo-aortique systematique 
a longtemps ete discute et Test encore. 
II semble que son interet soit plus pro- 
nostique (en vue d’un traitement adju- 
vant) que therapeutique. Un curage 
radical n’augmente pas la survie spe- 


cifique et n’empeche pas la dissemi- 
nation a distance de la maladie. II peut 
etre la source de morbidites per- et post- 
operatoire importantes chez certaines 
patientes (lymphocele, fistules intesti- 
nales, thromboses veineuses, plaies des 
vaisseaux, ileus reflexe ). On lui pre- 
fere, dans certains cas, un prelevement 
ganglionnaire dirige par la palpation 
sans curage radical, d’autant plus que 
le degre d’ invasion ganglionnaire est en 
tres forte correlation avec les facteurs 
de mauvais pronostic, que sont le stade, 
le grade histologique et 1’ invasion du 
myometre. Ils peuvent a eux seuls poser 
l’indication d’une radiotherapie pel- 
vienne complementaire. 

Le minimum requis est : 

- une exploration complete de la cavite 
abdominale avec palpation perope- 
ratoire viscerale et ganglionnaire, 
toutes les anomalies etant prelevees 
pour examen anatomopathologique ; 

- une cytologie peritoneale ; 

- une colpo-hysterectomie avec 
annexectomie bilaterale ; 

- une adenectomie iliaque bilaterale 
sans curage radical et prelevement 
ganglionnaire lombo-aortique s’il 


existe des adenomegalies suspectes 
a la palpation. 

Ces gestes chirurgicaux sont effectues le 
plus souvent par une incision mediane 
au minimum sous-ombilicale. Cepen- 
dant, certaines incisions sus-pubiennes 
permettent un abord large de la cavite 
pelvienne et abdominale basse. De plus, 
la reduction de la chirurgie, associee au 
developpement des techniques laparo- 
scopiques, a permis de proposer aux 
femmes presentant une maladie a un 
stade peu avance, quand les criteres pro- 
nostiques sont favorables, une hyste- 
rectomie par voie vaginale, avec 
annexectomie coelio-assistee. Cette tech- 
nique permet de pratiquer des preleve- 
ments ganglionnaires et une exploration 
de toute la cavite abdominale, done un 
traitement carcinologique complet. 

Si le reel consensus n’est pas encore 
atteint, les bases du traitement sont 
maintenant formalisees dans les recom- 
mandations standard enoncees grace au 
partenariat de la societe frangaise d’on- 
cologie gynecologique (SFOG) et de la 
Federation nationale des centres de lutte 
contre le cancer (FNCLCC) 
(v. infra). 


Tableau II 

Classification FIGO (Federation internationale de gynecologie-obstetrique) 


Stade FIGO (1988) 


Categorie TNM* 

0 

Carcinome in situ 

Tis 

I 

Tumeur limitee au corps uterin 

T1 

IA 

Tumeur limitee a Tendometre 

Tla 

IB 

Envahissement de moins de 50 % du myometre 

Tib 

IC 

Envahissement de plus de 50 % du myometre 

Tic 

II 

Tumeur envahissant le col sans depasser les limites de Tuterus 

T2 

IIA 

Envahissement des glandes endocervicales 

T2a 

IIB 

Envahissement du stroma cervical T2b 


III 

Extension au dela de Tuterus 

T3 

IIIA 

Tumeur envahissant la sereuse ou les annexes (extension directe ou metastase) 

T3a 


ou cytologie positive sur ascite ou liquide de lavage peritoneal 

T3b 

IIIB 

Envahissement vaginal (extension directe ou metastase (T3c 


me 

Adenopathie metastatique pelvienne ou para-aortique 

N1 

IVA 

Tumeur envahissant la muqueuse vesicale ou la muqueuse intestinale 

T4 

IVB 

Metastase a distance (a Texclusion des metastases vaginales, peritoneales 
pelviennes ou annexielles, mais comprenant les adenopathies intra- 
abdominales autres que para-aortiques ou les adenopathies inguinales 

Ml 

* TNM : tumour (tumeur) nodes (ganglions) metastases (metastases) 
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Sarcomes uterins 


L es sarcomes uterins sont des tumeurs rares 
representant environ 3 % des tumeurs 
malignes de l’uterus et peuvent etre regrou- 
pes en 2 grandes categories : les leiomyo- 
sarcomes et les sarcomes du stroma endo- 
metrial ou du chorion cytogene. 

Les adenosarcomes et les carcinosarcomes 
mulleriens sont egalement des tumeurs rares 
(moins de 1 % des tumeurs endometriales) 
associant une composante mesenchymateuse 
sarcomateuse homologue ou heterologue a 
une composante epitheliale benigne (ade- 
nosarcomes) ou maligne (carcinosarcomes). 
Le col uterin est, en outre, une des localisa- 
tions d’un type tres particulier de sarcome 
encore beaucoup plus rare : le sarcome 
botryoide ou rhabdomyosarcome embryon- 
naire. 

Leiomyosarcomes 

Les leiomyosarcomes se developpent a par- 
tir du myometre corporeal ou de la paroi cer- 
vicale. Ils representent environ 1,3 % de l’en- 
semble des tumeurs malignes de l’uterus. 
L’age moyen de survenue est estime a 52 ans 
et les symptomes sont representes par des 
menometrorragies, des douleurs abdomino- 
pelviennes ou la perception d’une masse pel- 
vienne. 

La plupart ont un developpement intramu- 
ral et 50 a 75 % se presentent sous la forme 
d’une masse isolee au sein d’un uterus par 
ailleurs depourvu de leiomyomes. Ils sont 
habituellement mal limites, de consistance 
molle et de coloration blanchatre, rosatre 
ou grisatre a la coupe, avec presence de ter- 
ritoires de necrose et d’hemorragie. 

Trois criteres histologiques sont essentiels 
au diagnostic des leiomyosarcomes de type 
habituel: la necrose tumorale, le pleomor- 
phisme nucleaire et l’activite mitotique. Les 
leiomyosarcomes de type inhabituel sont 
essentiellement de type epithelio'fde et 
myxoi'de et de diagnostic histologique encore 
plus difficile. 

Leur traitement conventionnel est chirurgi- 
cal mais leur pronostic souvent effroyable 
justifie pour beaucoup d’equipes le recours 
a des associations radio-chirurgicales avec 
ou non une chimiotherapie adjuvante. Leur 
survie a 5 ans tous stades confondus est esti- 
mee entre 15 et 25 % (40 a 70 % pour les 
stades I et II). La plupart des recidives sur- 
viennent dans les 2 ans qui suivent le dia- 
gnostic et le facteur de pronostic le plus puis- 
sant est represente par le stade clinique. 

Sarcomes du stroma endometrial 

Les sarcomes du stroma endometrial sont 
classes en 2 grandes categories en fonction 
de leur mode de presentation et de leur degre 
d’agressivite: sarcomes de bas grade et de 
haut grade. Leur frequence exacte est diffi- 


cile a estimer mais il est cependant raison- 
nable de croire qu’ils representent moins de 
10 % des sarcomes uterins et que 2 tiers 
d’ entre eux appartiennent a la categorie des 
tumeurs de bas grade. Ils sont en general dia- 
gnostiques a un age plus jeune que les leio- 
myosarcomes, avec un age moyen de sur- 
venue compris entre 42 et 53 ans. Leurs 
principaux signes cliniques sont represen- 
tes par des hemorragies parfois cycliques 
et des douleurs pelviennes. Ils sont beaucoup 
plus rarement reveles par des metastases pul- 
monaires ou abdominales. Une tumeur poly- 
poi'de accouchee par le col est frequemment 
retrouvee a l’examen gynecologique. 

Les sarcomes de bas grade sont de consis- 
tance molle, de teinte blanchatre ou grisatre, 
a surface exteme lisse et a developpement 
volontiers polypoi'de. Les sarcomes de haut 
grade se presentent le plus souvent sous la 
forme de lesions volumineuses comblant 
volontiers toute la cavite endometriale et 
infiltrant largement le myometre avec la pre- 
sence d’importants territoires de necrose et 
d’hemorragie. Qu’ils soient de bas ou de haut 
grade, ils peuvent comporter d’emblee des 
extensions extra-uterine s, souvent sous la 
forme de bourgeons endolymphatiques aux 
aspects vermiculaires caracteristiques. 

Les sarcomes de bas grade sont histologi- 
quement caracterises par la proliferation de 
cellules ressemblant aux cellules stromales 
d’un endometre de type proliferate sans aty- 
pies nucleaires et dont l’activite mitotique 
ne depasse pas habituellement 10 mitoses 
pour 10 champs a fort grossissement. Ils 
envahissent volontiers le myometre de 
maniere extensive et souvent sous la forme 
d’emboles lymphatiques ou vasculaires. Ce 
mode d’ extension est a l’origine du terme de 
myose stromale endolymphatique qui a ete 
initialement propose pour les decrire. 

Les sarcomes de haut grade sont histologi- 
quement definis par la proliferation de cel- 
lules beaucoup plus atypiques, pourvues de 
noyaux plus volumineux et vesiculeux a 
chromatine plus dense et a nucleole plus pro- 
eminent, dont l’activite mitotique est tou- 
jours superieure a 10 pour 10 champs a fort 
grossissement. 

L’ evolution des tumeurs de bas grade est le 
plus souvent indolente et caracterisee par 
la survenue de recidives parfois tardives inte- 
ressant le pelvis ou 1’ abdomen. Des meta- 
stases pulmonaires peuvent egalement sur- 
venir chez une minorite de patientes. 
L’ evolution des tumeurs de haut grade est 
beaucoup plus rapide et le plus souvent carac- 
terisee par la survenue de recidives et de 
metastases dans les 2 annees suivant leur dia- 
gnostic. La survie a 5 ans des tumeurs de bas 
grade de malignite de stade I est d’environ 
80 % alors que dans les meilleurs cas celle 


des tumeurs de haut grade et de meme stade 
ne depasse pas 50 %. Le pronostic des 
tumeurs de stade plus etendu est beaucoup 
plus sombre (40 a 50 % pour les tumeurs 
de bas grade et 0 a 50 % pour les tumeurs 
de haut grade). 

Le traitement conventionnel des sarcomes 
du stroma endometrial est chirurgical et fonc- 
tion de leur degre de malignite et de leur 
extension initiale. Une annexectomie bila- 
terale est justifiee par un risque accru de reci- 
dive en cas de traitement conservateur. Des 
progestatifs peuvent etre presents afin de 
limiter les risques de recidive (jusqu'a 50% 
dans certaines publications). 

Adenosarcomes et carcinosarcomes 
mulleriens 

Les carcinosarcomes (tumeurs mixtes meso- 
dermiques malignes, mulleroblastomes) sont 
habituellement diagnostiques apres la meno- 
pause dans un contexte d’hyperoestrogenie 
ou chez des patientes aux antecedents d’ir- 
radiation pelvienne. Leurs symptomes sont 
essentiellement representes par des metror- 
ragies associees ou non a des douleurs pel- 
viennes avec parfois decouverte d’une 
tumeur accouchee par le col. La plupart ont 
un developpement en partie endocavitaire 
et polypoi’de. Ils infiltrent profondement le 
myometre avec figures de permeation lym- 
phatique et vasculaire. Certains sont accou- 
ches par le col uterin. Ils associent une com- 
posante carcinomateuse polymorphe plus ou 
moins differenciee et une composante sar- 
comateuse de differentiation variable soit 
homologue (leiomyosarcome, sarcome du 
stroma endometrial, fibrosarcome), soit hete- 
rologue [rhabdomyosarcome, ostesarcome, 
chondrosarcome et (ou) liposarcome]. Leur 
pronostic tres sombre (25 a 30 % de survie 
a 5 ans tous stades confondus) justifie la pres- 
cription de therapeutiques adjuvantes chez 
les patientes en bon etat general. 

Les adenosarcomes sont diagnostiques chez 
des femmes plus jeunes et la plupart s’ob- 
servent avant la menopause. Leurs symp- 
tomes sont essentiellement representes par 
des meno-metrorragies associees ou non a 
des douleurs pelviennes avec parfois decou- 
verte d’une tumeur accouchee par le col. La 
plupart ont un developpement endocavitaire 
et polypoi’de sans infiltration evidente du 
myometre. Ils associent une composante ade- 
nomateuse polymorphe parfois atypique et 
une composante sarcomateuse de differen- 
tiation variable homologue ou heterologue. 
Ils infiltrent habituellement peu profonde- 
ment le myometre et leur pronostic relati- 
vement favorable autorise des protocoles de 
traitement chirurgicaux exclusifs parfois 
meme conservateurs pour les stades I et II 
(10 a 14 % de recidives). ■ 


Pierre Duvillard, Departement de Pathologie, Institut Gustave-Roussy, 94805 Villejuif Cedex, Mel : pduvil@igrfr 


Radiotherapie 1 

La radiotherapie peut etre utilisee selon 
plusieurs modalites : postoperatoire ou 
adjuvante ; exclusive ; preoperatoire. Elle 
peut etre administree sous forme de 


curietherapie seule ou associee a une 
radiotherapie exteme. 

La curietherapie utilise des sources 
radioactives comme le cesium 137 ou 
Liridium 192. Elle peut etre endocavi- 


taire, irradiant uterus et vagin, ou n’in- 
teresser que le vagin. 

La radiotherapie exteme est utilisee sous 
forme de photons a haute energie ou 
d’ electrons, a la dose de 70 grays (Gy) 
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quand elle est utilisee seule ou a la dose 
de 50 Gy en association avec la curie- 
therapie. Cette technique permet de dis- 
tribuer des doses importantes en pro- 
fondeur en ne surexposant pas les plans 
superficiels. Elle permet de steriliser les 
aires irradiees et d’assurer la maitrise 
locale de la maladie, sans augmenter 
pour autant la survie. 1 2 3 4 5 6 Le volume irra- 
die est pelvien en situation adjuvante 
ou exclusive, parfois aussi lombo-aor- 
tique. Les irradiations abdominales 
totales sont abandonnees en raison de 
leur mauvais rapport de l’efficacite a la 
morbidite. 

Quel que soit le stade de la maladie, chez 
les patientes ne pouvant beneficier d’un 
traitement chirurgical, la maitrise locale 
de la maladie est assuree par une irra- 
diation a haute dose associant une curie- 
therapie utero-vaginale et une radiothe- 
rapie pelvienne et lombo-aortique 
delivrant une dose totale de 70 Gy. 

Traitements medicaux 

Lorsque l’association chirurgie et radio- 
therapie est defaillante, les principes de 
traitement du cancer de l’endometre peu- 
vent comporter des traitements adjuvants 
tels que Phormonothcrapic et la chi- 
miotherapie. Actuellement l’emploi des 
progestatifs n’a pas d’efficacite prouvee 
dans le traitement primaire du cancer 
endometrial. 7 Les indications de l’hor- 
monotherapie sont les localisations ne 
repondant plus a la chirurgie comme les 
metastases ou les recidives pelviennes, 
lorsqu’une radiotherapie a deja ete effec- 
tive, avec des taux de reponse pouvant 
aller jusqu’a 30% des patientes. 8 Le 
tamoxifene donne des taux de reponse 
de 20 % environ chez les patientes en 
recidive et refractaires aux progestatifs. 
La chimiotherapie est une autre option 
que l’hormonotherapie dans les stades 
metastatiques et sur les tumeurs de haut 
grade, indifferenciees. Son action semble 
etre plus efficace que les anti-cestrogenes 
sur les localisations secondaires et les 
recidives, au prix d’une toxicite plus 
importante et d’une tolerance plus faible. 
Differents protocoles therapeutiques 
existent. Les antimitotiques utilises cou- 
ramment sont le 5-fluoro-uracyle (5FU), 
le cyclophosphamide (Endoxan), le car- 
boplatine, la doxorubicine (Adriamy- 
cine) et les taxanes. Leur association 
avec une honnonotherapie n’a pas d’ef- 
fet synergique demontre. 


Indications du traitement 

Les arguments d’ evaluation permettant 
de traiter un cancer de l’endometre sont 
de 2 types. 

En 1“ lieu, la classification FIGO per- 
met d’ adapter le traitement de l re inten- 
tion. Celui-ci est chirurgical dans la 
quasi-totalite des cas et son agressivite 
depend bien sur de l’etat du patient et 
des constatations pre- et peroperatoires 
sur 1’ extension tumorale. 

En 2 e lieu, d’autres variables entrent en 
compte pour les choix therapeutiques 
definitifs. Ils sont essentiellement macro- 
scopiques et surtout histologiques : 

- extension locale de la tumeur a l’in- 
terieur de la cavite et sa limite par rap- 
port a l’isthme uterin; 

-profondeur d’ infiltration du myo- 
metre ; 

- grade de differenciation tumorale ; 

- envahissement histologique ganglion- 
naire, ovarien ; 

- cytologie peritoneale positive. 
L’indication d’un traitement adjuvant 
surtout radiotherapique se fait de fa(?on 
multidisciplinaire, a partir des para- 
metres sus-cites. Le but principal est 
d’optimiser le controle local de la mala- 
die afin d’eviter les recidives pelviennes. 
L’ extension de la radiotherapie, qui peut 
etre une simple curietherapie vaginale 
ou a l’extreme une radiotherapie pan- 
pelvienne et lombo-aortique, est decidee 
le plus souvent en fonction de revalua- 
tion postoperatoire. Le recours aux trai- 
tements medicaux se fait surtout dans les 
formes avancees ou lors des echecs ou 
des recidives apres traitement radiochi- 
rurgical. 

Le traitement hormonal est toujours indi- 
que en cas de positivite des recepteurs 
hormonaux. Une chimiotherapie asso- 
ciee est discutee. Le traitement general 
est le seul actif sur les localisations meta- 
statiques, il ne peut etre que palliatif a 
ce stade. 

Conclusion 

Le cancer de l’endometre est un cancer 
de bon pronostic : diagnostique tot son 
traitement est uniquement chirurgical. 
L’ indication d’ un traitement adj uvant sur- 
tout radiotherapique se fait de fai^on mul- 
tidisciplinaire, a partir des elements que 
nous avons detailles. Le but principal est 
d’optimiser le controle local de la mala- 
die afin d’eviter les recidives pelviennes. 


L’ extension de la radiotherapie qui peut 
etre une simple curietherapie vaginale 
ou a F extreme une radiotherapie panpel- 
vienne et lombo-aortique est decidee en 
fonction de F evaluation postoperatoire le 
plus souvent. Le recours aux traitements 
medicaux se fait surtout dans les fonnes 
avancees ou lors des echecs ou des reci- 
dives apres traitement radiochirurgical. 
Le traitement hormonal est toujours indi- 
que en cas de positivite des recepteurs hor- 
monaux. Une chimiotherapie associee 
se discute. Le traitement general est le seul 
actif sur les localisations metastatiques, il 
ne peut etre a ce stade que palliatif. ■ 

Summary 

Treatment of endometrial cancer 

Pierre-Ludovic Giacalone, Nouredine El Gareh, 
Olivier Haddad, Pascal Bonnier, Francois Laffargue 

Endometrial cancer is the most common gyne- 
cologic cancer and its incidence increases with 
age. Prognosis is good because in over 80% 
of cases the cancer is discovered early. Preo- 
perative work-up should include definition of 
the operability of such patients, who are often 
elderly with frequent co-morbidity. Preopera- 
tive evaluation and operative findings allow 
guiding the treatment and evaluating the pro- 
gnosis. Main determinants are local extension, 
penetration into the myometrium, histologic 
stage of the tumour and involvement of lymph 
modes or peritoneum. Surgery is the first 
approach since it establishes the evaluation and 
comprises the first step of treatment. When 
necessary, subsequent treatment uses irradia- 
tion. Treatment with hormones or antimitotic 
drugs is less effective and is used for forms 
that are locally advanced, metastatic or recur- 
rent after initial treatment. 
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